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Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) в структуре урологи-
ческой онкопатологии составляет 1/3 всех случаев. 
В России в 2010 г. было зарегистрировано более 13 тыс. 
новых случаев РМП [1]. Немышечно-инвазивный 
(НМИ) РМП составляет 75 % от общего числа больных 
РМП, однако характеризуется выраженной тенден-
цией к рецидивированию в 50−80 %, причем 10−30 % 
из них прогрессируют в инвазивные и метастатичес-
кие формы [2, 3]. Возникновение рецидивов обуслов-
лено мультицентричностью опухолевых зачатков, 
присутст вием недиагностируемых участков карци-
номы in situ, возможностью имплантации опухолевых 
клеток во время хирургического вмешательства и не-
радикальным удалением самой опухоли [2, 4]. Веду-
щим оперативным вмешательством в диагностике 
и лечении НМИ РМП является трансуретральная ре-
зекция (ТУР). Она применяется как самостоятельно, 
так и в комбинации с внутрипузырной адъювантной 
 иммунно- и химиотерапией (ХТ). От адекватности 
выполненной первичной ТУР зависит правильность 
 установления стадии, частота возникновения рециди-
ва и прогрессирования заболевания. С целью контроля 
качества выполненной первичной ТУР было предло-
жено проведение повторной (second look – SL) ТУР 
[5, 6]. SL ТУР – это уточнение стадии за счет получе-
ния дополнительного морфологического материала, 
дающего информацию о собственной пластинке, мы-
шечном слое и наличии остаточной опухоли. SL ТУР, 
выполненная через 2−6 нед после первой операции, 
позволяет уменьшить ошибки стадирования и удалить 
резидуальную опухоль, выявляемую у 20−78 % больных 
при повторной резекции.
Частота недооценки стадии варьирует от 4 до 
30 % [7]. Наиболее важным фактором риска и источни-
ком ошибок является отсутствие подлежащего мышеч-
ного слоя в резецированной опухоли. В ряде работ было 
продемонстрировано положительное влияние SL ТУР 
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на частоту рецидивов РМП и на выживаемость больных 
с НМИ РМП. Известно, что своевременное правильное 
определение стадии заболевания является основопола-
гающим в выборе адекватной тактики лечения больных 
НМИ РМП.
Материалы и методы
В основе работы лежат результаты лечения пациен-
тов с НМИ РМП G2−G3, которым в период с 2002 
по 2009 г. были выполнены ТУР мочевого пузыря (МП) 
в РОНЦ им. Н.Н. Блохина. У всех пациентов гистоло-
гически подтвержден переходно-клеточный РМП. 
Среднее время наблюдения за больными составило 
50,1 ± 22,9 мес (от 3 до 120 мес, медиана 46,7 мес). Ис-
следование завершено в марте 2012 г. Возраст пациентов 
варьировал от 38 до 93 лет, средний возраст составил 
66,7 ± 10,9 года (медиана 67 лет). Согласно критериям 
включения пациентов набраны 2 группы: 1-я – с при-
менением SL ТУР, 2-я – без применения SL ТУР.
В 1-ю группу вошли 80 пациентов с первичным 
морфологически верифицированным НМИ РМП 
Ta−Т1N0M0 G2−3, которым после первичной ТУР бы-
ла выполнена SL ТУР. Показанием к SL ТУР служили: 
отсутствие мышечного слоя при плановом гистологи-
ческом исследовании препарата, степень анаплазии 
опухоли G3, большие размеры опухоли, неуверенность 
хирурга в радикальности выполненной операции. При 
выполнении SL ТУР резецировались ткани в области 
ложа ранее удаленной опухоли, а также все подозри-
тельные участки, локализующиеся в области преды-
дущей ТУР. Интервал между операциями в нашем 
исследовании составил от 2 до 8 нед.
Во 2-ю (контрольную) группу включены 228 паци-
ентов с первичным морфологически верифицирован-
ным НМИ РМП Ta−Т1N0M0G2−3 без SL ТУР.
В обеих группах сразу после ТУР при отсутствии 
противопоказаний проводилась однократная внутрипу-
зырная ХТ доксорубицином 50 мг или митомицином С 
40 мг. Внутрипузырную адъювантную ХТ или иммуно-
терапию вакциной БЦЖ начинали на 4−6-й неделе по-
сле ТУР (табл. 1).
Как видно из табл. 1, пациенты 1-й и 2-й групп 
не имели значимых различий по полу, возрасту и вре-
мени наблюдения. В 1-й группе опухоли размером 
более 3 см встречались у 2/3 пациентов, что было до-
стоверно чаще (р = 0,04), чем во 2-й группе. Большую 
часть составили больные со стадией T1G3 (р = 0,0001), 
это объясняется тем, что НМИ РМП высокого риска 
служит показанием к проведению SL ТУР.
Число больных с наличием низкодифференциро-
ванного РМП (G2−3) в группах достоверно различалось 
(р = 0,00001): в 1-й группе уротелиальный рак G2 вы-
Таблица 1. Общая характеристика больных
Показатель
1-я группа 
(с SL ТУР), 
n = 80)
2-я группа 





Возраст (средний), лет 66,0 ± 10,7 69,0 ± 11,8 66,7 ± 10,9 0,124
Среднее время наблюдения, мес 46,4 ± 18,1 51,4 ± 24,4 50,1 ± 22,9 0,090
Пол
Мужчины, n (%) 67 (83,8) 177 (77,6) 244 (79,2) 0,246
Женщины, n (%) 13 (16,2) 51 (22,4) 64 (20,8) 0,246
Размеры опухоли
< 3 см, n (%) 27 (33,8) 106 (46,5*) 133 (43,2) 0,047
> 3 см, n (%) 53 (66,2) 122 (53,5*) 175 (56,8) 0,047
Количество опухоли
Единичные, n (%) 55 (68,8) 179 (78,5) 234 (76) 0,079
Множественные, n (%) 25 (31,2) 49 (21,5) 74 (24) 0,079
Категория T
Ta, n (%) 3 (3,7) 24 (10,6) 27 (8,7) 0,065
T1, n (%) 77 (96,3) 204 (89,4) 281 (91,3) 0,065
Степень дифференцировки G
G2, n (%) 17 (21,2) 135 (63,6*) 162 (52,6) 0,0001
G3, n (%) 63 (78,8) 83 (36,4*) 146 (47,4) 0,0001
Риск развития рецидива 
по шкале EORTC
Промежуточный риск, n (%) 64 (80) 199 (87,3) 263 (85,4) 0,113
Высокий риск, n (%) 16 (20) 29 (12,7) 45 (14,6) 0,113
Риск развития прогрессирова-
ния по шкале EORTC
Промежуточный риск, n (%) 13 (16,2) 68 (29,8*) 81 (26,3) 0,018
Высокий риск, n (%) 67 (83,8) 160 (70,2*) 227 (73,7) 0,018
 * Достоверные различия между группами, p < 0,05.
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явлен у 21,2 %, G3 – у 78,7 %, во 2-й группе с умерен-
ной и высокой степенью злокачественности – соот-
ветственно у 63,6 и 36,4 %.
На основе полученных клинических и морфоло-
гических данных (количество опухолей, размер опу-
холей, категория Т, дифференцировка опухолевых 
клеток (G), сопутствующий CIS) выделены группы 
по степеням риска развития рецидива и прогрессиро-
вания согласно рекомендациям EORTC. Как видно из 
табл. 1, все пациенты относились к группам промежу-
точного и высокого риска развития рецидива и про-
грессирования. При оценке по шкале EORTC пациен-
ты 1-й группы рас пределились следующим образом: 
80 % с промежуточным и 20 % с высоким риском раз-
вития рецидивирования; во 2-й группе с промежуточ-
ным риском – 87,3 %, с высоким – 12,7 %, что сущест-
венно не отличалось от 1-й группы. Достоверно 
различались показатели по риску развития прогресси-
рования: в 1-й и 2-й группе с промежуточным риском 
прогрессирования 16,2 и 83,8 %, с высоким риском 
29,8 и 70,2 % соответственно (p = 0,01). При наличии 
резидуальных опухолей, выявленных после SL ТУР, 
степень риска возникновения рецидива переоценива-
ли и пациента переводили в соответствующую группу 
риска.
Результаты
Резидуальная опухоль выявлена в интервалах от 2 
до 8 нед в группе SL ТУР в 42 (53 %) из 80 случаев 
НМИ РМП ТaT1 G2−G3. Соответственно у 38 (47 %) 
первичная ТУР выполнена радикально.
По результатам SL ТУР выявлено изменение кате-
гории T: у 3 пациентов имела место инвазия в собст-
венную пластину слизистой оболочки, в связи с чем 
они были переведены с Ta в категорию T1G2. Повы-
шение стадии и изменение тактики лечения в резуль-
тате повторного вмешательства отмечалось у 7 (8,7 %) 
пациентов.
В группе SL ТУР переход НМИ РМП в мышечно-
ннвазивный рак и, следовательно, перевод стадии 
с T1G2−3 в стадию выше T2 (T2G3) произошел у 4 (5 %) 
больных. Пациентам, рестадированным в категорию 
T2, было рекомендовано оперативное вмешательство 
в объеме радикальной цистэктомии.
Общая частота рецидивов за время наблюдения 
среди всех больных НМИ РМП с SL ТУР и без таковой 
составила 40,6 % (125 из 308) при медиане времени до 
наступления рецидива 19 (3−83) мес. Ранние рецидивы 
до 1 года отмечены в 12,3 % случаев. При сравнении 
частоты ранних рецидивов в группах с первичной 
и SL ТУР у пациентов T1G2−3 выявлены статистически 
 значимые различия (табл. 2).
В группе SL ТУР ранние рецидивы наблюдалась 
достоверно реже – у 2 (2,5 %), частота общих рециди-
вов достоверно ниже – у 24 (30 %) пациентов (р = 0,02). 
Как видно из табл. 2, у большинства пациентов 2-й 
группы рецидивы возникли уже на первом году на-
блюдения (16 %), что статистически достоверно чаще 
(р = 0,001), чем в 1-й группе (2,5 %). Медиана времени 
до наступления рецидива составила 29 и 17 мес, одна-
ко различие не достигло достоверного значения.
В группе промежуточного риска развития рецидива 
в течение 5 лет наблюдения в 1-й и 2-й группе рецидивы 
регистрировали у 11 (17,2 %) из 64 и у 74 (37,2 %) из 199 
пациентов, что достоверно реже, чем в 1-й группе 
(p = 0,003) (см. табл. 2). Среднее время до наступления 
рецидива в группах достоверно не различалось: в 1-й 
и 2-й группах – 27,3 и 22,7 мес соответственно. Статис-
тически значимые различия наблюдались до 1 года: час-
тота ранних рецидивов у пациентов с промежуточным 
Таблица 2. Частота встречаемости рецидивов и прогрессирования в исследуемых группах
Показатель
1-я группа 
(с SL ТУР), 
n = 80
2-я группа 
(без SL ТУР), 




Ранние рецидивы до 1 года, n (%) 2 (2,5) 36 (16*) 38 (12,3) 0,001
Общие рецидивы за 5 лет, n (%) 24 (30) 101 (44,3*) 125 (40,6) 0,02
Частота прогрессии T > T1, n (%) 10 (12,5) 39 (17,1) 49 (15,9) 0,33
Промежуточный риск, n (%)
Общее число 64 (%) 199 (%) 263 (%) –
Рецидивы до 1 года 1 (1,6) 23 (11,6*) 24 (9,1) 0,02
Рецидивы за 5 лет 11 (17,2) 74 (37,2*) 85 (32,3) 0,003
Высокий риск, n (%)
Общее число 16 (%) 29 (%) 45 (%) –
Рецидивы до 1 года 1 (6,3) 13 (44,8 *) 14 (31,1) 0,008
рецидивы за 5 лет 13 (81,3) 27 (93,1) 40 (88,9) 0,23
 * Достоверные различия между группами, p < 0,05.
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риском в 1-й и 2-й группе составила 1,6 и 11,6 % соот-
ветственно (p = 0,02).
При анализе группы высокого риска T1G2−3 выяв-
лено, что частота рецидивов за 5 лет наблюдения 
в группах статистически не различалась. Однако было 
отмечено достоверное уменьшение ранних рецидивов 
в группе SL – 6,3 %, по сравнению с пациентами кон-
трольной группы – 44,8 % (p = 0,008) (см. табл. 2).
Частота прогрессирования для 1-й и 2-й групп 
 составила 12,5 и 17,1 % соответственно (p = 0,33). 
Среднее время до наступления прогрессирования со-
ставило 19,4 мес по сравнению с группой SL ТУР – 
24,9 мес.
Выживаемость. Общая выживаемость (ОВ) в груп-
пах достоверно не различалась (p = 0,26) при медиане 
наблюдения 110,9 мес (см. табл. 2). Тенденция к досто-
верности (p = 0,09) наблюдалась в раковоспецифи-
ческой выживаемости (РСВ). Показатели выживае-
мости без признаков прогрессирования статистически 
не имели значимых различий (p = 0,36).
Сравнительный анализ показал статистически 
значимые различия в безрецидивной выживаемости 
(БРВ) между группами (log-rank-тест, р = 0,018) при 
медиане наблюдения 58,8 мес (рис. 1).
При анализе отдаленных результатов лечения 
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Рис. 2. Влияние SL ТУР на БРВ в группах промежуточного риска рецидива
Таблица 3. Пятилетняя выживаемость больных НМИ РМП в зависимости от выполнения SL ТУР и риска развития рецидива
Показатель
1-я группа 
(с SL ТУР), 
n = 80, %
2-я группа 
(без SL ТУР), 
n = 228, %
Общее число, 
n = 308, %
p
ОВ 86,8 82,6 84,2 0,26
РСВ 90,4 84,5 86,6 0,09
Выживание без признаков прогрессирования 84,1 83,2 83,9 0,36
БРВ 63,3 50 57,9 0,018
Промежуточный риск n = 64 n = 199 n = 263 −
ОВ 88,6 84,9 86,5 0,29
РСВ 91,6 87,1 88,9 0,15
Без признаков прогрессирования 87,1 85,4 86,3 0,34
БРВ 77,6 57,6 62,7 0,003
Высокий риск n = 16 n = 29 n = 45 −
ОВ 61,0 63,9 68,5 0,41
РСВ 66,4 63,9 70,7 0,23
Без признаков прогрессирования 54,8 63,4 65,9 0,47
БРВ − 3,0 2,9 0,11
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тия рецидива по шкале EORTC достоверных различий 
в ОВ, РСВ, и выживаемости без признаков прогрес-
сирования не отмечено.
В группе промежуточного риска рецидивирования 
выявлено достоверное преимущество БРВ в группе SL 
ТУР (p = 0,003) (рис. 2). Медианы БРВ в обеих группах 
не достигнуты.
Число умерших от рака при промежуточном риске 
развития рецидива в группах статистически не разли-
чалось: в контрольной группе – 22 (11 %) из 199 боль-
ных, в группе SL – 3 (4,7 %) из 64 пациентов (p = 0,41).
Частота рецидивов в зависимости от характерис-
тик опухоли различалась между контрольной группой 
и группой SL ТУР у больных с единичными опухолями 
размером > 3 см в диаметре независимо от степени 
дифференцировки (G2−3), при отсутствии мышечной 
ткани в операционном материале, раковых эмболов 
в сосудах и лимфоваскулярной инвазии у больных 
группы промежуточного прогноза (табл. 4).
При многофакторном регрессионном анализе 
(Cox) наиболее значимыми факторами, влияющими 
на ОВ, РСВ и выживаемость без прогрессирования 
(табл. 5, 6) были: выполнение SL и степень дифферен-
цировки. Количество опухолей имело достоверное 
прогностическое значение наряду с вышесказанными 
факторами для БРВ.
Обсуждение
По данным многих авторов, частота обнаружения 
резидуальной опухоли после ТУР достигает 74 %, при 
этом рестадирование в мышечно-инвазивный рак 
Таблица 4. Частота рецидивов в зависимости от характеристик опухоли
Показатель
1-я группа (с SL ТУР), 
n = 80, %
2-я группа (без SL ТУР), 
n = 228, %
p
Размер опухоли
< 3 см 33,3 44,3 0,30
> 3 см 28,3 44,3 0,04
Количество опухолей
Единичные 21,8 38,0 0,03
Множественные 48,0* 67,4* 0,11
Степень дифференцировки G
G2 11,8 39,3 0,02
G3 34,9 53,0 0,02
Наличие мышцы
Нет 20,8 56,8 0,002
Есть 33,9 38,3 0,34
Раковые эмболы в сосудах
Нет 24,1 43,8 0,01
Есть 50,0 55,6 0,59
Лимфоваскулярная инвазия
Нет 30,6 45,1 0,03*
Есть 25,0 30,8 0,59
Риск рецидива по шкале EORTC
Промежуточный 17,2 37,2 0,002*
Высокий 81,3 93,1 0,23
 * Достоверные различия между группами, p < 0,05.
Таблица 5. Многофакторный регрессионный анализ (Cox) ОВ и РСВ
Показатель
ОВ РСВ
ОР p ОР p
SL ТУР 0,779 0,049 1,283 0,010
Количество опухолей 0,398 0,209 0,548 0,103
Размер 0,162 0,125 0,183 0,114
G 0,740 0,019 1,109 0,002
Таблица 6. Многофакторный регрессионный анализ (Cox) БРВ 






ОР p ОР p
Second look ТУР 0,869 0,0003 0,793 0,034
Количество опухолей 0,825 0,000002 0,492 0,107
Размер –0,04 0,465 0,117 0,247
G 0,540 0,005 1,071 0,0008
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 после гистологического исследования материала по-
сле SL ТУР составляет 30 % [7, 8−13]. В нашем иссле-
довании в группе SL ТУР резидуальная опухоль выяв-
лена в 42 (53 %) случаях из 80, переход НМИ РМП 
в мышечно-инвазивный рак и, следовательно, изме-
нение стадии с T1G2−3 на T2 произошло у 4 (5 %) боль-
ных – T2G3, с TaG3 на T1G3 – у 3 пациентов. Таким 
образом, повышение стадии и изменение тактики ле-
чения в результате повторного вмешательства отмеча-
лось у 7 (8,7 %) пациентов. Как известно, мышечная 
инвазия после ТУР устанавливается на основании изу-
чения мышечной ткани, подлежащей к опухоли. Дан-
ные о недооценке мышечного слоя в опухолевых об-
разцах в литературе представлены работами 
G. Dalbagni и соавт. [9]. При морфологическом анали-
зе удаленного материала у 523 больных после первич-
ной ТУР выявлено: мышечный слой отсутствовал 
у 278 (53 %) пациентов, что не позволило установить 
категорию T. Аналогичные данные были получены 
в работах H.W. Herr [7]: степень распространенности 
опухолевого поражения МП и категорию T установить 
не удалось у 280 из 701 пациента.
Нельзя не отметить, что оценка истинной глубины 
инвазии порой сопровождается рядом сложностей по 
объективным и субъективным причинам, таким как 
кровотечение, глубокая резекция с угрозой перфора-
ции или наличием артефактов в гистологических пре-
паратах – тангенциальный срез блока, термическое 
повреждение материала при ТУР, воспалительная ре-
акция ткани [14].
Одним из стандартов в лечении НМИ РМП явля-
ется ТУР МП с последующей (адъювантной) внутри-
пузырной ХТ или иммунотерапией, соответственно от 
гистологических находок после выполненной ТУР бу-
дет зависеть последующая терапия [15].
H.W. Herr [16] сообщает о частоте рецидивирования 
45 % (n = 67) после SL ТУР перед БЦЖ-терапией и 80 % 
(n = 30) пациентов, которым БЦЖ была назначена без 
SL ТУР. В данном исследовании у всех пациентов были 
множественные низкодифференцированные опухоли 
рТ1G3 и у большинства также определялся CIS. Автора-
ми было сделано заключение: SL ТУР улучшает ответ на 
БЦЖ-терапию и уменьшает частоту рецидивов опухоли.
В полученных нами результатах общая частота ре-
цидивов за время наблюдения среди всех больных 
НМИ РМП с SL ТУР и без таковой составила 40,6 % 
(125 из 308) при медиане времени до наступления ре-
цидива 19 (3−83) мес. В некоторых исследованиях [17] 
частота рецидивов в группе SL ТУР составила 33 % по 
сравнению с 57, 75 и 88 % при наличии остаточной 
опухоли после первичной ТУР со стадией Ta, Tis и T1 
соответственно в течение среднего времени наблюде-
ния 60 мес у пациентов с НМИ РМП.
Нами выявлены достоверные различия между груп-
пами в частоте и сроках возникновения ранних и общих 
рецидивов. Среди 308 пациентов ранние рецидивы 
(до 1 года) отмечены в 12,3 % случаев. В группе SL 
T1G2−3 ранние рецидивы до 1 года наблюдались досто-
верно реже (р = 0,001) – у 2 (2,5 %) против 36 (15,8 %) 
пациентов в контрольной группе (без SL). С учетом вы-
сокой частоты встречаемости рецидивов в контрольной 
группе возникает вопрос, не являются ли так называе-
мые рецидивы НМИ РМП резидуальными опухолями, 
пропущенными при первичной ТУР. Аналогичные дан-
ные получены H.W. Herr и соавт. [16] в нерандомизиро-
ванном исследовании II фазы по результатам лечения 
340 пациентов НМИ РМП. В группах с однократной 
и SL ТУР в течение 12 мес частота встречаемости реци-
дивов составила 59 и 16 % соответственно.
По данным литературы, в исследованиях R.T. Divirik 
и соавт. [10] частота рецидивов после SL ТУР достигла 
40 % случаев, тогда как в группе с однократной ТУР – до 
71 % (p = 0,0001). В публикациях H.W. Herr и соавт. [18] 
показана важная роль SL ТУР и ее прогностическая зна-
чимость. В течение 5 лет наблюдения у 490 больных из 
710 (69 %) выявлен рецидив РМП и у 149 (21 %) – про-
грессирование. При сравнении гистологического мате-
риала между ТУР было установлено, что SL ТУР значи-
тельно лучше предсказывает прогрессирование НМИ 
РМП, чем результаты морфологического исследования 
удаленного материала при первоначальной ТУР.
В нашем исследовании частота рецидивов РМП 
G2−3 в течение 5 лет достоверно ниже в группе SL – 
30 % против 44,3 % в контрольной группе (см. табл. 2).
В многочисленных работах также подчеркивается, 
что выполнение SL ТУР увеличивает БРВ [10, 19]. Со-
гласно данным исследования R.T. Divirik и соавт. [10] 
БРВ при однократной ТУР после 1, 3 и 5 лет наблюде-
ния достигла соответственно 57, 37 и 32 % и 82, 65, 
59 % у пациентов с SL ТУР (p = 0,0001). В работах 
M.O. Grimm и соавт. [19] группа после однократной 
ТУР 1-, 2- и 3-летняя БРВ составила 79, 42 и 59 % со-
ответственно, в то время как аналогичные показатели 
у больных после SL ТУР были 82, 71 и 68 % (p = 0,03). 
Аналогично наши результаты говорят о достоверном 
преимуществе БРВ после SL ТУР в группах больных 
РМП T1G2−3 (см. рис. 1.). Показатели 1-, 3- и 5-летней 
БРВ в группе с SL ТУР составили 97,4; 72,9 и 63,3 % 
соответственно, в контрольной группе – 84,1; 62,7 
и 50,5 % при медиане наблюдения 58,8 мес.
При распределении больных НМИ РМП G2−3 
по шкале EORTC на группы риска развития рецидива 
нами выявлены значимые различия в БРВ у пациентов 
с промежуточным риском (p = 0,003) (см. рис. 2), то гда 
как при высоком риске развития рецидива выполне-
ние SL и однократной ТУР не имело достоверного 
влияния на показатели БРВ (p = 0,11).
В работах M.O. Grimm и соавт. [19] прогрессиро-
вание в мышечно-инвазивную болезнь было выявлено 
всего лишь у 2 (3 %) больных в группе больных ТУР. 
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Согласно данным R.T. Divirik и соавт. [10] прогресси-
рование выявлено у 23,5 % больных в группе с одно-
кратной ТУР по сравнению с 6,5 % в группе с SL ТУР 
(p = 0,001). По некоторым данным, показатели про-
грессирования при НМИ РМП составляют 5−49 % 
случаев [20]. В исследованиях, проведенных H.W. Herr 
и соавт. [16], из 340 пациентов НМИ РМП в группах 
с однократной и SL ТУР прогрессирование наблюда-
лось у 32 % в группе с однократной и у 7 % в группе SL 
ТУР в течение 5 лет наблюдения.
Общая частота прогрессирования в нашей когорте 
из 308 больных РМП T1G2−3, получавших внутрипу-
зырную ХТ и иммунотерапию, составила 15,9 % слу-
чаев при среднем времени до наступления прогресси-
рования 20,5 ± 11,6 мес. Прогрессирование отмечено 
у 10 (12,5 %) и 39 (17,1 %) пациентов в 1-й и 2-й группе 
соответственно. Среднее время до прогрессирования 
меньше в контрольной группе: 19,4 ± 12,6 мес, тогда 
как в группе SL оно составило 24,9 ± 10,2 мес.
В исследовании R.T. Divirik и соавт. [10] фактора-
ми, влияющими на БРВ и выживаемость без прогрес-
сирования, в многофакторном анализе были коли-
чество, степень дифференцировки опухоли и SL ТУР 
(ОР 2,482; p = 0,001).
В нашем исследовании наиболее значимыми па-
раметрами, влияющими на БРВ, оказались выполне-
ние SL ТУР (ОР 0,869, p = 0,0003), количество опухо-
лей и степень их дифференцировки G (ОР 0,825; 
p = 0,000002 и ОР 0,540; p = 0,005 соответственно). 
 Выполнение SL ТУР (ОР 0,793; p = 0,034) и степень 
дифференцировки опухоли (ОР 1,071; p = 0.0008) 
 также достоверно коррелировали с выживаемостью 
без прогрессирования.
Наиболее значимыми факторами, влияющими 
на ОВ, были: выполнение SL (ОР 0,779; p = 0,049) 
и степень дифференцировки (ОР 0,740; p = 0,019). 
Данные факторы также влияли на РСВ (ОР 1,283; 
p = 0,01, ОР 1,109; p = 0,002).
Заключение
Применение SL ТУР позволяет оценить истинную 
глубину инвазии опухоли и выявить резидуальные 
опухоли, тем самым приводя к снижению частоты ре-
цидивирования и прогрессирования НМИ РМП у па-
циентов с высоким и промежуточным риском реци-
дива. Пациенты, подвергнутые первичной и SL ТУР, 
имеют статистически значимые различия в 5-лет-
ней БРВ.
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